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서      론
  기침기능은 기도의 분비물 제거에 절대적으로 필요한 요
소이다.16) 호흡기 내에 발생된 분비물을 기침을 통해 외부
로 배출시키는 기능에 문제가 생기면 폐렴 등의 합병증이 
발생하게 되고 이는 흡기근, 호기근 혹은 연수근의 약화가 
동반되는 근위축성 측삭경화증 환자나,5,6,17,19,23) 호기근과 
흡기근의 마비를 보이는 경수 손상 환자들에서 중요한 사
망원인이 된다.8,10,15) 그러므로 호흡근육이 약화된 신경근육
계 환자와 경수 손상 환자들이 효과적으로 기침을 하기 위
해서는 기침을 보조해 주어야 한다. 현재 일반적으로 시행
되는 보조기침(assisted cough) 방법은 도수 보조기침(manual 
assisted cough)으로, 환자 스스로 흡입할 수 있는 최대용량
을 들이마시게 한 후 최대한 힘차게 기침을 하게 함과 동시
에 복부를 밀어주어 기침을 강하게 할 수 있도록 도와주는 
방법이다. 적절한 최대 기침유량을 발생시키기 위해서는 
기침 전 단계에서 충분한 공기의 흡입이 전제되어야 한다. 
그러나 호흡근의 약화로 필요한 공기량을 스스로 흡입하지 
못하는 신경근육계 질환에서는 복부 보조만으로는 충분한 
기침유량을 얻기가 힘들다. 따라서 이 환자들에서는 환자 
스스로 흡입할 수 있는 최대 공기용량을 들이마시게 한 후 
도수 소생기 백(manual resuscitator bag)을 통해 추가적으로 
공기를 주입한 다음 도수 보조기침을 시행하는 것이 효과
적이다.1) 
  호흡 근력이 약해지는 신경근육계 환자 중에서도 연수근
이 마비되어 성문폐쇄(glottic closure)가 어려운 환자나 기관
절개를 시행하여 연수근이 기능을 할 수 없는 환자에서는 
기침 시 또 다른 문제가 발생한다. 이러한 환자들은 성문기
능의 장애로 인해 흡입된 공기를 자발적으로 폐 내에 가두
어 둘 수 있는 능력이 없기 때문에 호기근 수축에 의한 흉
곽 내 압력의 증가가 제대로 이루어지지 않아 충분한 기침
유량을 발생시키지 못한다.12) 또한 무기폐 및 흉곽의 구축
으로 인해 호흡기계 유순도가 감소하면 보조기침 시 흡입
되는 공기보충이 힘들어지기 때문에 폐 팽창훈련도 필수적
이지만 성문기능에 이상이 있으면 이러한 훈련도 시행하기 
힘들다. 연수근이 마비된 근위축성 측삭경화증 환자에서도 
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Objective: The patients with glottic dysfunction cannot 
cough effectively. It is difficult to eliminate pulmonary 
secretions and to provide lung expansion exercise in those 
patients. Thus we made a device which substitutes the 
function of glottis and examines the effectiveness of the 
external glottic function of the device.
Method: This new device was made of two parts: con-
nection and control part. Connection part had three ports: 
patient connection, insufflation and connection port. The 
insufflation port with one-way valve allows additional air 
stacking using a manual resuscitation bag after a patients's 
deep inspiration. Control part had external glottic function 
by air flow control with button pushing simply. The vital
capacity (VC), maximal insufflation capacity (MIC), MIC with 
device (MICdevice), unassistive peak cough flow (UPCF), 
assistive peak cough flow (APCF) and assistive peak cough 
flow with device (APCFdevice) were measured in six pa-
tients.
Results: In tested patients, four were amyotrophic lateral 
sclerosis patients and two were cervical spinal cord injury 
patients with tracheostomized. The value of MICdevice or 
APCFdevice was higher than MIC or APCF in all patients.
Conclusion: This new device can improve the bronchial toil-
eting by improving cough function and also provide lung 
expansion exercise effectively in patients with glottic dys-
function. (J Korean Acad Rehab Med 2005; 29: 219-224)
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Mechanical In-Exsufflator를 이용하여 기침을 유도하면 최대 
기침유량이 효과적으로 증가되므로 호흡기 내 분비물을 적
절히 제거할 수 있으며,13,20) 척수 손상 환자에서도 Mechani-
cal In-Exsufflator를 이용하여 호흡훈련을 하였을 경우 최대 
주입용량 및 보조 기침유량이 유의하게 증가시킬 수 있다.3) 
그러나 병의 경과상 재가관리가 필요한 환자들에게는 고가
의 기계를 구입해야 하는 경제적 부담으로 인해 대다수의 
경우 이와 같은 기계를 이용한 보조기침치료는 병원 내에
서로 제한될 수밖에 없다. 이러한 요인들은 결국 폐 분비물 
제거능력을 감소시켜 생명과 직결되는 호흡기계 위생관리
에 심각한 문제를 야기할 수 있으므로 성문기능이 저하된 
상태에서도 기침을 보조할 수 있는 새로운 방법의 고안이 
매우 절실하다고 생각된다. 
  이에 본 연구는 연수근의 마비나 기관절개를 시행하여 
성문기능이 저하된 환자에서도 보조기침의 유도가 가능하
면서 기침기능 향상을 위한 폐 팽창훈련도 시행할 수 있는 
간편하고 유용한 보조기침을 위한 기구를 개발하고자 하였다.
연구대상 및 방법
    1) 보조기침 기구
  저자들이 고안한 보조기침을 위한 기구는 크게 연결부
(connection part)와 조절부(control part)의 2가지 부분으로 나
뉘어져 있다(Fig. 1). 연결부는 T자 모양의 플라스틱관으로 
이루어져 있으며 이 부분의 주요 구성은 환자기도 연결관
(patient connection port), 공기주입관(insufflation port), 호기
관(exufflation port)의 세 가지 통로로 되어 있다. 환자기도 
연결관은 비구강 마스크(nasal-oral mask)를 연결하여 환자
의 얼굴에 밀착시키거나 기관절개관(tracheostomy tube)에 
직접 연결하는 부분이다(Fig. 2). 공기주입관은 환자의 기도 
연결관과 호기관으로 이어지는 원통형 구조의 중간에 직각
으로 연결되어 있으며 도수 소생기 백을 연결하여 외부에
서 공기량을 보조해주는 통로의 역할을 한다(Fig. 2). 이는 
연수근이 기능을 하지 못하는 환자에서 폐 팽창 훈련이나 
적절한 기침의 유도를 위해 공기량을 보조하기 위해 필요
하다. 효과적으로 공기량을 보조하기 위해서는 호기나 기
침 전에 유입된 공기가 이 통로를 통해 유출되지 않도록 
하는 장치가 요구된다. 이러한 기능을 위해 공기주입관에 
원웨이 밸브(one-way valve)를 설치하였다. 호기관은 환자가 
숨을 내쉬거나 기침하는 공기가 지나가는 통로로 조절부와 
연결되는 구조이다. 조절부는 이 기구에서 가장 핵심적인 
기능을 담당하는 부분으로, 성문개폐기능을 인위적으로 조
절하게 된다. 조절부는 연결부와의 연결관, 제어부, 측정기
구와의 연결관의 세가지 구조로 이루어져 있으며 인공 성
문개폐기능은 제어부의 누름막대(pushing bar)에 의해서 조
절하게 된다(Fig. 3). 즉, 누름막대의 작동에 의해 연결부에
서 나오는 공기가 측정기구 연결관으로 배출되도록 구성하
였다. 조절부의 핵심인 누름막대의 한쪽 말단부는 조절부 
외벽으로 돌출되어 있어 누름버튼의 기능을 할 수 있도록 
하였다. 조절부에 아무런 동작을 가하지 않은 상태에서는 
연결부와 조절부의 공기 흐름이 단절되어 있다가 누름막대
Fig. 1. Picture of the device. (A) connection part, (B) control part, 





B A Fig. 3. Diagram of the control part of device : The ports of the 
control part are connected to the connection part (A) and measure-
ment apparatus such as peak flow meter or spirometer (B). The 
external glottic function is controlled by a externally exposed end 
of the pushing bar (a). By pushing the exposed part of the pushing 
bar (a) air flows from A to B like opening of the glottis.
Fig. 2. A fully assembled device for testing.
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의 외부 돌출부를 누름으로써 누름막대의 오목한 부위가 
연결부와의 연결관 내부로 노출되고 이 공간을 통해 측정
기구 연결관으로 공기가 배출되는 구조이다(Fig. 3). 누름막
대를 누르지 않은 상태에서는 호기관으로의 공기유출이 차
단됨으로써 공기주입관으로 주입된 공기에 의해 폐가 확장
되고 복부, 늑막 및 폐포 공간의 압력이 증가되어 기침 전 
폐 분비물 제거에 필요한 높은 압력 형성이 가능하게 된다. 
누름막대의 연결축에는 스프링이 끼워지고 이 연결축은 구
멍판의 가운데 구멍으로 지나가도록 되어 있으며 나머지 
구멍으로 공기가 통하게 된다(Fig. 3). 미작동시에는 스프링
의 탄성과 구멍판의 고정 역할에 의해서 누름막대가 호기
시의 측정기구 연결관으로의 공기 흐름을 완전히 차단하지
만 누름막대의 돌출부를 누르면 누름막대가 연결부와의 연
결관 쪽으로 이동하여 공기가 유출되고 누름동작을 멈추면 
다시 차단 상태로 복귀한다. 그러므로 공기주입관으로 공
기를 주입한 후 복부를 압박하여 흉곽 내 압력을 증가시킨 
상태에서 누름막대를 눌러 내부통로를 개방하게 되면 순간
적으로 열리는 성문에 의해 기침을 유발하는 것처럼 빠른 
유량으로 공기를 유출할 수 있도록 하였다.
    2) 임상평가
  기구의 임상적 유용성을 평가하기 위하여 성문개폐기능 
장애상태에 있는 환자를 대상으로 검사를 시행하였다. 유
용성 검사는 6명의 환자를 대상으로 하였다. 이 중 2명은 
심한 연수근 마비를 보인 근위축성 측삭경화증 환자로서 
음식물 섭취 시 사래가 잘 들리고 발음이 불분명하여 알아
듣기가 힘든 상태였다. 나머지 4명은 기관절개를 시행한 환
자로 미국척수손상협회(American Spinal Cord Injury Asso-
ciation) A등급 경수 손상 환자 2명과 근위축성 측삭경화증 
환자 2명이었다. 이 환자들을 대상으로 다음의 항목을 측정
하여 기계의 유용성을 평가하였다.
  (1) 폐활량(vital capacity: VC)과 최대 주입용량(maximum 
insufflation capacity: MIC)은 폐활량 측정기(Wright Respiro-
meter, Ferraris Development and Engineering Co, Ltd, UK)를 
이용하여 측정하였다. 최대 주입용량의 측정은 환자가 스
스로 흡입할 수 있는 최대한의 공기를 들어 마시게 한 후 
도수 소생기 백으로 마우스 피스나 비구강 마스크를 통해 
환자가 추가로 공기를 받아들일 수 있는 최대한의 공기를 
추가로 주입시킨 후 폐활량 측정기를 통해 그 용량을 측정
하였다. 폐활량과 최대 주입용량은 최소한 3번 이상 시행하
여 얻은 값 중 최대값으로 선택하였다. 자체 제작한 보조기
침 기구를 이용한 최대 주입용량(MIC with device: MICde-
vice)도 같은 방법으로 측정하였다.
  (2) 최대 기침유량(peak cough flow: PCF)은 ASSESSⓇ 
(Health Scan Products Inc., USA) 최대 유량 측정기를 이용하
여 다음의 세 가지 상황에서의 최대 기침유량을 측정 하였
다. 1) 비보조 최대 기침유량(unassisted PCF: UPCF): 환자 
스스로 흡입할 수 있는 최대 용량을 들어 마신 후 최대한 
힘차게 기침을 하게 하여 측정하였다. 2) 보조 최대 기침유
량(assisted PCF: APCF): 환자 스스로 흡입할 수 있는 최대 
용량을 들어 마신 후 마우스 피스나 비구강 마스크를 통해 
공기를 추가로 주입한 후 최대한 힘차게 기침을 할 때 힘차
게 복부를 밀어주면서 측정하였다. 3) 기구이용 보조 최대 
기침유량(assisted PCF with device: APCF device): 보조 최대 
기침유량을 측정하는 방법은 같으나 공기유출을 방지하기 
위하여 새로 개발한 기구를 연결한 상태에서 측정하였다. 
각각의 과정을 최소한 3번 이상 시행하여 얻은 각 측정치의 
수치 중 최대값을 선택하였다. 
결      과
  환자 1 (Table 1)은 연수근의 마비로 인한 연하곤란으로 
경피적 내시경 위조루술을 시술받았던 구음장애가 심한 근
위축성 측삭경화증 환자였다. VC는 1,350 cc였으며 MIC는 
Table 1. General Characteristics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
 VC3) MIC4) MICdevice5) UPCF6) APCF7) APCFdevice8)Case Sex Age Tracheostomy Diagnosis (cc)  (cc) (cc) (L/min) (L/min) (L/min)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 M 40 No ALS1) 1350 1350 1550 170 Fail 250
2 M 43 No ALS 1620 1620 2050 220 250 260
3 F 51 Yes ALS  800 Fail 1200 Fail Fail Fail
4 F 50 Yes ALS  330 Fail  800  0  0 130
5 M 39 Yes SCI2) 1150 Fail 1900  0  0 160
6 M 25 Yes SCI  230 Fail 2350  0  0 120
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. ALS: Amyotrophic lateral sclerosis, 2. SCI: Spinal cord injury, 3. VC: Vital capacity, 4. MIC: Maximal insufflation capacity, 5. 
MICdevice: Maximal inspiratory capacity with device, 6. UPCF: Unassisted peak cough flow, 7. APCF: Assisted peak cough flow, 8. 
APCFdevice: Assisted peak cough flow with device
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1,350 cc로 측정되었으나 보조기침 기구를 이용하여 측정한 
MICdevice는 1,550 cc였다. UPCF는 170 L/min이었고 APCF
는 공기량보조를 참지 못하여 측정이 불가능하였으나 보조
기침 기구를 이용하여 측정한 APCFdevice는 250 L/min으로 
측정되었다.
  환자 2 (Table 1) 역시 전형적인 연수근 마비증상을 보인 
근위축성 측삭경화증 환자로 VC는 1,620 cc, MIC는 1,620 
cc였으나 MICdevice는 2,050 cc로 측정되었다. UPCF는 220 
L/min이었고 APCF는 250 L/min으로 측정되었으며 보조기
침 기구를 이용하여 측정한 APCFdevice는 260 L/min이었
다.
  환자 3과 4 (Table 1)는 호흡곤란이 심화되어 기관절개를 
시행받은 근위축성 측삭경화증 환자로 VC는 각각 800 cc, 
330 cc였으며 MIC는 기관절개상태이므로 보조기구 없이는 
측정이 불가능하였으나 보조기구를 이용한 MICdevice는 각
각 1,200 cc, 800 cc로 측정되었다. 기침유량의 경우 환자 3
은 환자와의 협조가 잘 이루어지지 않아 정확하게 측정되
지 못하였고 환자 4는 UPCF와 APCF는 폐활량이 매우 적고 
기관절개로 인해 기침유량이 약해서 0 L/min으로 측정되었
다. 그러나 기구를 이용하여 추가 공기주입 후 시행한 보조
기침 즉, APCF device는 130 L/min으로 측정되었다. 
  환자 5 (Table 1)는 경수 2번부터 흉수 7번까지의 척수 경
막외 혈종으로 인한 척수 손상으로 기관절개를 시행받았으
며, 환자 6 (Table 1)은 교통사고 후 경추 제 3, 4번의 골절로 
인한 완전 척수 손상으로 기관절개를 시행받은 환자로 거
의 24시간동안 호흡기를 사용하는 상태였다. 누운 자세에
서 측정한 VC는 각각 1,150 cc, 230 cc였으며 MIC는 보조기
침 기구 없이는 측정이 불가능하였으나 보조기침 기구를 
이용한 MICdevice는 각각 1,900 cc, 2,350 cc로 측정되었다. 
UPCF 및 APCF는 기관절개로 인한 연수기능 장애로 0 
L/min으로 측정되었으나 보조기침 기구를 이용하여 측정한 
APCFdevice는 각각 160 L/min, 120 L/min으로 측정되었다.
고      찰
  기침은 감기 등에 의해 기도 분비물이 생길 때 이 분비물
을 외부로 배출시켜 폐렴 등의 합병증을 발생시키지 않게 
하는 우리 몸의 보호기능이다.16) 효율적으로 기침을 하기 
위해서는 기침의 3단계인 흡입단계(inspiratory phase), 압박
단계(compression phase), 배출단계(expulsive phase)가 정상
적으로 이루어져야 하며 이러한 단계 중 어느 것이라도 비
정상적인 상태가 되면 분비물을 제거하기에 충분한 세기의 
기침을 만들지 못하게 된다.21) 보통 정상인에서는 첫 흡입
단계에서 총 폐용량(total lung capacity)의 85∼90%에 해당
하는 공기를 들이마시게 되고 충분한 공기의 양이 흡입된 
후, 성문이 0.2초 동안에 자동적으로 닫힘으로 인하여 기도 
내 흡입공기의 유출을 막게 된다. 이로 인해 복부, 늑막 및 
폐포 공간의 압력이 300 cmH2O까지 상승되어 성문이 열려
있을 때보다 50∼100% 정도 높은 압력을 발생시켜 기도 내 
분비물을 제거하는데 필요한 기침 유량을 만들게 되고 증
가된 압력에 의해 성문이 열리면서 빠른 속도의 유속으로 
약 2,500 ml의 공기가 기도 밖으로 유출되면서 기침이 이루
어진다.16,18) 그러나 근위축성 측삭경화증과 같이 호흡근 근
력약화를 동반하는 신경근육계 환자들은 흡기근의 약화로 
적절한 기침 전 공기량의 확보가 불가능하고 호기근의 약
화로 공기를 강하게 배출하지 못하게 된다. 이 상태에서 연
수근의 마비가 동반되면 성문폐쇄가 제대로 일어나지 않기 
때문에 기침 유량은 더욱 감소하게 된다.12) 기침 능력을 나
타내는 최대 기침유량은 최소한 160 L/min은 되어야 기도
로부터 분비물이나 이물질을 제거할 수 있으며,4) 평상시 
200 내지 250 L/min을 넘지 못하는 환자는 감기가 걸리거나 
마취를 시행한 후에는 최대 기침유량이 160 L/min 이하로 
떨어져 심각한 호흡기 합병증을 일으킬 위험성이 높아진
다.24) 그러므로 호흡근육이 약화된 신경근육계 환자들이 효
과적으로 기침을 하기 위해서는 기침을 보조해 주어야만 
한다. 그러나 신경근육계 환자들 중 병의 진행과정에서 연
수근이 침범되어 성문이 제대로 닫히지 않게 되면 기침 시 
복부를 압박하여 기침을 보조하여 주어도 기침의 압박단계
가 제대로 이루어지지 않기 때문에 효과적인 보조기침을 
유도할 수 없게 된다. 또한 흡기능력 약화로 인한 기침 전 
흡입 공기량의 감소가 동반되므로 호기근만을 보조하는 복
부 압박 보조방법만으로는 보조기침을 강하게 유도하는데 
한계가 있으므로 호기근 보조와 더불어 기침 전 흡입 공기
량을 보충해 주어야 한다. 그러나 연수근이 마비되어 성문
개폐기능이 약화되면 보충된 공기가 폐 내에 머물지 못하
고 새어버리기 때문에 효율적인 기침유속을 만들지 못하게 
된다.4) 본 연구에서 UPCF가 측정된 기관절개를 하지 않은 
근위축성 측삭경화증 환자 2명의 경우 UPCF가 250 L/min
미만으로, 감기 및 폐렴 등의 증상이 발생하였을 경우 최대 
기침유량이 더욱 저하될 수 있기 때문에 보조기침이 필요
한 상태였다. 그러나 기침을 보조한 APCF 측정 시 한 명은 
250 L/min으로 측정되었으나 나머지 한 명은 공기의 유출
로 측정이 불가능하였다. 척수 손상으로 인한 사지마비 환
자에서 기관절개를 한 경우에도 정상적인 기침 기전이 형
성되지 못한다. 즉, 척수 손상으로 인한 호기근의 마비로 폐
용량이 감소하며,3) 늑간 및 복부 근육 등의 능동적 호기근
이 마비되어 효과적인 기침이 어려운 상태에서 기관절개로 
인해 기침의 3단계 중 압박단계를 시행할 수 없기 때문에 
기침을 효율적으로 할 수 없게 되고 기침보조에 의한 최대 
기침유량의 증가가 이루어지지 않는다.2,22) 본 연구에서도 
2명의 환자 모두 UPCF 및 APCFmic가 0 L/min으로 측정되
었다.
  신경근육계 환자와 경수 손상 사지마비 환자의 약해진 
호흡근육은 폐활량의 감소를 초래하여 흉곽조직을 충분히 
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팽창시키지 못하게 되고 이러한 흉곽조직의 불충분한 팽창
이 지속되면 흉곽조직이 단축되어 유순도(compliance)가 감
소하게 될뿐만 아니라,9) 폐실질 역시 충분히 팽창되지 못하
기 때문에 환기부족으로 인한 미세무기폐가 확산되어 폐의 
유순도도 감소하게 된다.7,11) 이러한 호흡기계 구축에 의한 
폐의 팽창장애는 효율적인 보조기침을 위한 기침 전 충분
한 공기의 흡입에 한계를 초래하게 된다. 따라서 사지 관절
이 굳지 않게 관절 가동운동을 시키듯이, 신경근육계 환자
들도 인위적인 폐 내로의 공기누적(air staking)을 통하여 폐
의 팽창력을 유지시켜야 되나 연수근이 마비된 신경근육계 
환자 및 기관절개를 시행한 경수 손상 환자는 폐 내로 유입
시킨 공기의 유출을 방지할 수 없어 적절한 폐 팽창훈련이 
이루어지지 않는다.14) 본 연구에서도 기관절개를 시행한 환
자는 모두 공기량을 보조해 주어도 공기누적이 되지 않기 
때문에 MIC를 정확히 측정할 수가 없으며 MIC가 측정된 
근위축성 측삭경화증 환자 2명 모두 성문기능의 장애로 
MIC와 VC가 차이가 없었다. 
  이와 같이 연수근이 마비된 신경근육계 환자들 및 기관
절개를 한 경수 손상 환자에서는 성문의 개폐가 원활하게 
이루어지지 않는 한 기침 보조를 통하여 흡입단계와 배출
단계를 보조해준다 하더라도 기침능력의 향상을 기대하기 
어려우며 폐 팽창훈련을 시행하기가 곤란하다. 이러한 요
인들은 결국 폐 분비물 제거능력을 감소시켜 생명과 직결
되는 호흡기계 위생관리에 심각한 문제를 야기시킬 수 있
으므로 연수근이 마비된 상태에서도 기침기능을 보조할 수 
있는 새로운 방법의 고안이 매우 절실하다고 생각된다. 따
라서 결과에서 보듯이 저자들이 개발한 기구는 연수근의 
마비로 성문기능이 저하된 환자에서도 보조기침의 유도가 
가능하면서 기침기능 향상을 위한 폐 팽창훈련도 시행할 
수 있는 간편하고 유용한 보조기침 도구이다. 이 기구는 조
절부 누름막대의 누름동작으로 외부에서 통로의 개폐를 조
절할 수 있게 설계되어 있어 외부 인공 성문기능(external 
artificial glottic function)이 가능하도록 하였다. 즉, 성문기능
문제로 최대 기침유량과 최대 주입용량 측정이 어려운 경
우라도 흉곽과 폐가 공기주입으로 팽창될 때 제어장치로 
공기누출을 폐쇄시켜 놓으면 흉곽 내에 높은 압력 형성이 
가능하게 되며, 환자의 기침 동작과 호기동작에 맞추어 제
어장치를 개방시키면 공기의 누수 없이 최대 기침 유량과 
최대 주입 용량 측정이 가능하다. 본 연구에서도 대상 환자 
모두에서 이 보조기구를 사용하지 않은 상태에서는 측정이 
불가능하거나 폐활량과 차이가 없던 경우에도 보조기구를 
이용하였을 경우에는 MIC 측정이 가능하였고 폐활량과 비
교하면 모든 환자에서 MIC가 증가한 것을 확인할 수 있었
다. 또한 기침 기능 평가에서 UPCF나 APCF가 측정되지 않
거나 낮게 측정된 환자에서도 보조기구를 이용하여 기침 
보조를 시행한 경우 보조기구를 이용하지 않았을 때보다 
최대 기침유량이 모두 증가된 것을 관찰할 수 있었다.
  본 연구에서는 고안된 보조기구의 이론적 실용성을 객관
적으로 보여주기 위해 보조기구를 측정기구와 연결하여 사
용하는 과정에서 호기가 지나가는 통로가 길어지고 일직선
을 이루지 못하고 직각으로 꺾이기 때문에 유속이 느려지게 
되면서 최대 주입용량과 특히 최대 기침유량이 실제보다 낮
게 측정되었을 것으로 생각된다. 따라서 본 연구에서와 같
이 객관적 수치측정을 위한 검사가 아니라 실제적으로 폐의 
팽창 운동 및 기침 보조를 위해 사용하는 경우에는 측정기
구와의 연결부 등이 필요 없게 되어 더욱 간결하게 제작할 
수 있으므로 본 연구의 수치보다 높은 최대 주입용량과 보
조 최대 기침유량을 유도할 수 있을 것으로 생각된다.
결      론
  신경근육계 질환 및 척수 손상으로 인한 사지마비 환자
에서 나타나는 호흡부전은 거의 대부분 단순 감기와 같은 
호흡기 감염에서 비롯된다. 이들은 호흡기 감염 시 이미 호
흡 근력이 약화된 상태에서 기침을 통한 외부로의 폐 분비
물 배출이 효과적으로 이루어지지 않아 심각한 호흡부전이 
유발되어 결국은 사망에 이르게 된다. 그러므로 기침기능
의 보존이야말로 호흡기 합병증 발생을 예방하고 궁극적으
로 사망률을 낮출 수 있는 호흡재활치료의 기본적인 요소
이므로 기침능력 향상을 위한 치료법의 개발은 적절한 호
흡재활 프로그램 시행에 많은 도움을 줄 수 있다. 
  본 연구에서 사용한 보조기침을 위한 기구는 근력 약화 
또는 기관절개로 인한 연수근의 기능장애로 기존의 보조기
침 방법으로는 효과적인 기침의 유도가 어려운 환자들에게
도 성문개폐 기능을 대신함으로써 분비물 제거를 용이하게 
하고 흉곽 및 폐조직의 폐 팽창훈련도 가능할 수 있도록 
하였다. 따라서 이러한 개념의 기구는 연수근이 마비된 신
경근육계 환자 및 기관절개를 시행한 환자에서 심각한 호
흡기 합병증의 예방 및 치료에 유용하게 활용될 수 있을 
것이다. 
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